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Выводы. 
Пациенты с ИБС отличаются от здоровых мужчин увеличенным количеством эпикардиаль-
ной и перикардиальной ВЖТ, большей толщиной комплекса интима-медиа слева и меньшим 
уровнем общего Т в сыворотке крови. 
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Актуальность. Поражения органов брюшной полости, в том числе и протекающие без 
спонтанных болевых ощущений, часто возникают и могут осложнять течение ревматоидного арт-
рита (РА).  При РА существенно видоизменяется состав микробиоты кишечника,  что является од-
ной из причин возникновения воспалительного процесса, [1,2].  Вместе с тем, несмотря на значи-
тельный задел фундаментальных исследований, клинические аспекты связи между РА и воспали-
тельными процессами в кишечнике, других органов и тканевых структур абдоминального региона 
изучены недостаточно. Практически не исследованы с дифференциально-диагностических пози-
ций такие важные клинические проявления поражения кишечника и других органов брюшной по-
лости, как локальный спонтанный и индуцированный пальпаторным исследованием абдоминаль-
ный болевой синдром, не разработана методология идентификации в клинических условиях 
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ганной принадлежности локальных болевых ощущений и  дискомфорта, которые могут появлять-
ся у пациентов с РА. 
Цель. Определить органную принадлежность и оценить интенсивность пальпаторно вызы-
ваемых болевых ощущений при мануальном исследовании абдоминального региона под УЗИ-
контролем. 
Материал и методы. Обследована группа из 27 пациентов, в том числе 17  женщин и 10 
мужчин в возрасте 34-60 лет, страдающих РА в течение 2-14 лет. Диагноз РА устанавливался в ус-
ловиях стационара по результатам комплексного объективного, рентгенологического, УЗИ, имму-
но-биохимического и лабораторного исследования. Серопозитивный вариант РА (положительный 
тест на ревматоидный фактор – циркулирующие в крови иммунные комплексы IgM с Fc-
фрагментом IgG) диагностирован у 17 (63%),  серонегативный – у 10 (37%) лиц. У 20 (74%) обсле-
дованных лиц имел место положительный тест на присутствие антител к циклическим цитрулини-
рованным пептидам (АЦЦП). Активность воспалительного процесса соответствовала I ст. у 6 
(22%), II ст. – у 18 (67%), III ст. - у 3 (11%) пациeнтов. Рентгенологически II стадия была установ-
лена в 24 (89%), III стадия – в 3 (11%) случаях. Эрозивные поражения суставов по данным рентге-
нологического и/или ультразвукового исследования обнаружены у 19 (70%) человек.  Нарушение 
функции суставов функциональный класс (ФК) I установлен у 10 (37%), II - у 17 (63%) пациентов. 
Сопутствующая патология в форме НПВС-гастропатии имела место у 6 (22%), функциональные 
заболевания кишечника – у 12 (44%), артериальная гипертензия не выше II ст. - у 4 (15%), ИБС – у 
6 (22%) обследованных лиц с РА. В  анамнезе у 7  (26%) человек аппендэктомия. 
Всем пациентам  назначался метотрексат в дозе от 12,5 до 15 мг внутрь 1 раз в неделю, фо-
лиевая кислота по 1 мг ежедневно, кроме дня приема метотрексата,  нестероидные противовоспа-
лительные препараты (нимесулид, диклофенак, мелоксикам) в обычной дозировке ежедневно, 
кроме дня приема метотрексата.  10 (37%) из них, все с высокой (II-III ст.) активностью заболева-
ния,  получали ежедневно метилпреднизолон в дозе от 4 до 10 мг per os.   6 (22%) человек полу-
чали сульфасалазин внутрь по 0,5 три раза в день. 
Для оценки органной специфичности болевых ощущений в абдоминальном регионе выпол-
нялась систематическая глубокая пальпация живота обследуемых лиц под эхографическим кон-
тролем. Субъективно ощущаемые пациентом  дискомфорт и/или болевые ощущения считали от-
носящимися к конкретному органу путем идентификации изображения этого органа на экране 
эхотомографа, датчик которого располагался над местом пальпаторного воздействия на брюшную 
стенку. Интенсивность субъективно ощущаемых болевых ощущений и/или дискомфорта объекти-
визировали с помощью визуальной аналоговой шкалы (ВАШ), позволявшей пациенту указать ин-
тенсивность болевых ощущений  в пределах 100 градацией, от минимальных - слабо-желтый цвет 
(1), до сверхинтенсивных – темно-красный цвет (100). В процессе ультразвукового исследования 
живота выполняли оценку структурных изменений органов и тканевых структур, в проекции ко-
торых глубокая пальпация живота вызывала дискомфорт и/или болевые ощущения.  
Рeзультаты исследования. Локальные болевые ощущения при глубокой пальпации живо-
та зарегистрированы в 22 случаях, т.е. у большинства (81%)  обследованных лиц с РА. У 11 (41%) 
из них, в том числе у 6 с установленным сопутствующим диагнозом «НПВС-гастропатия», боли 
локализовались в правом подреберье, во всех случаях в проекции луковицы 12-перстной кишки. 
На ультразвуковом изображении луковица 12-перстной кишки выглядела спазмированной, содер-
жала в своем просвете газ, дающий характерную акустическую тень. По ВАШ средняя интенсив-
ность болевых ощущений при давлении в проекции луковицы 12-перстной кишки составляла 57,9. 
 17 (52%) пациентов прореагировали локальными болевыми ощущениями при глубокой 
пальпации живота в правой подвздошной области.  Ультразвуковая визуализация показала, что в 7 
(26%) случаях  боли (среднее значение 79,1 по ВАШ) были анатомически ассоциированными с 
правой подвздошной артерией, имеющей выступающие в ее просвет атеросклеротические бляшки. 
У 6 (22%) из них пальпаторно индуцируемые боли возникали также и в левой подзвдошной облас-
ти в проекции левой подвздошной артерии (средней значение 80,2 по ВАШ). У 10 человек боле-
вые ощущения (среднее значение 51,6 по ВАШ) возникали в проекции слепой кишки. Во всех этих 
10 случаях на  эхограмме кишка выглядела спазмированной, а ее стенка утолщенной. 4 (14,8%) 
пациента ощущали пальпаторно индуцируемые боли в правой подвздошной области, которые по 
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данным ультразвуковой визуализации были обусловлены раздражением и слепой кишки, и атеро-
матозно измененной подвздошной артерии (средние значения по ВАШ 55,0 и 76,8, соответствен-
но). 11 (41%) человек прореагировали болевыми ощущениями (среднее значение 88,6 по ВАШ) 
при глубокой пальпации живота по левой парамедианной линии на уровне между мечевидным от-
ростком грудины и пупком, что, по данным эхографической визуализации, соответствовало пози-
ции брюшной аорты. Во всех отмеченных выше 11 случаях боли возникали при пальпаторном 
воздействии строго в позиции расположенных на стенке аорты и выступающих в ее просвет ате-
росклеротических бляшек. 
Выводы. 
1. Пальпаторное исследование живота под контролем ультразвукового изображения 
является эффективным методом объективизации связи болевых ощущений у пациентов с конкрет-
ными органами и тканевыми образованиями абдоминального региона. 
2. При ревматоидном артрите пальпаторно индуцируемые болевые ощущения связаны 
с проекцией слепой кишки, 12-перстной кишки, очагами атероматозного поражения брюшной 
аорты и подвздошных артерий. 
3. Наиболее интенсивные локальные болевые ощущения (88,6 по ВАШ) возникали у 
пациентов с РА при глубокой пальпации брюшной аорты в проекции атеросклеротических бля-
шек. 
Литература: 
1. Fecal microbiota in early rheumatoid arthritis / J. Vaahtovuo [et al.] // J Rheumatol. – 
2008. – Vol. 35, N 8. – P. 1500-1505. 
2. Toivanen, P. Normal intestinal microbiota in the aetiopathogenesis of rheumatoid arthritis / 
P. Toivanen // Ann Rheum Dis. – 2003. – Vol. 62, N 9. – P. 807–811. 
 
 
СОПРЯЖЕННОСТЬ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ТРАНСФОРМИРУЮЩЕГО ФАКТОРА 
РОСТА БЕТА 1 И КОРТИЗОЛА В СЫВОРОТКЕ КРОВИ МОЛОДЫХ 
МУЖЧИН ПРИ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ 
 
Поплавец Е.В., Немцов Л.М. 
УО «Витебский государственный медицинский университет» 
 
Актуальность заболеваний гастродуоденальной зоны обусловлена не только их высокой 
распространенностью, но и данными о расширении возрастных границ в сторону "омоложения" 
данной патологии [1], что может приводить к ограничению профессионального выбора, непригод-
ности к военной службе. В этиологии и патогенезе патологии гастродуоденальной зоны до на-
стоящего времени остаются неясные вопросы, на которые не может ответить ни одна из сущест-
вующих теорий [1].  
В регуляции воспалительной реакции участвуют как про-, так и противовоспалительные 
цитокины, и антагонисты некоторых цитокинов. Например, трансформирующий фактор роста бе-
та (ТФР-ß1 – один из противовоспалительных цитокинов), подобно глюкокортикоидам (ГКС), по-
давляет реакцию моноцитов на эндотоксин [2]. 
Иммуногистохимические данные подтверждают, что инфекция Helicobacter pylori (HP) не-
посредственно подавляет экспрессию ТФР-β1 в эпителиальных клетках желудка, и эта потеря 
ТФР-β1 является характерной патологической чертой инфекции НР. При HP-ассоциированном га-
стрите обнаружено значительное снижение содержания ТФР-β1 в ткани желудка, по сравнению со 
здоровыми людьми и пациентами с гастритом, неассоциированным с HP [3]. 
Целью данной работы явилось изучение сопряженности содержания ТФР-β1 и кортизола в 
сыворотке крови с наличием Helicobacter pylori у молодых мужчин с гастродуоденальной патоло-
гией. 
Материал и методы. Обследованы 160 молодых мужчин (16-27 лет), в том числе, c функ-
циональной диспепсией – 62, c пептическими язвами и эрозиями желудка и двенадцатиперстной 
